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Riskienhallinassa tapahtuu
Riskienhallinta on ollut melko kehittymätön osa
laadunhallintaa, mutta parempaan ollaan menos-
sa. Monenlaista kehittämistyötä on vireillä meillä
kuin muuallakin. Stakesin erikoissuunnittelija
Maarit Outisen artikkelissa  kuvataan
rskienhallinnan maailmaa ja tarkastellaan erityi-
sesti potilasturvallisuuden kehittämistä.
Kouluissa paljon lieviä tapaturmia
Tapaturmia sattuu vuosittain 10–15 prosentille
oppilaista. Noin neljännes kaikista seurantaan
kirjautuneista tapaturmista johti hoitoon ohjaa-
miseen koulun ulkopuolelle; terveyskeskuk-
seen, sairaalaan tai hammashoitolaan.
Viisas oppii virheistä
Monissa maissa tehdyt selvitykset ovat osoitta-
neet, että sairaalahoidossa tapahtuu paljon vir-
heitä, jotka aiheuttavat haittoja potilaille. Noin
yksi kymmenestä sairaalaan otetusta potilaasta
kokee hoitoon liittyvän virheen.
Turvallinen hoitoyksikkö
Mitä vaativampaa hoitoyksikön toiminta on, sitä
enemmän edellytetään hoitohenkilöstön toimin-
nassa ammattitaitoa. Potilaan tutkimuksissa ja
hoidossa käytettävien laitteiden ja tarvikkeiden
toimivuuden ja suorituskyvyn varmistaminen
on yksi turvallisuuden avaintekijöistä.
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Hyvä lukija, kädessäsi on LaatuPalan erikoisnumero. Tämä teemalehti kes-
kittyy kokonaan riskienhallintaan, joka sosiaali- ja terveydenhuollossa on
viime vuosien aikana noussut esiin voimakkaasti. Sysäyksen tälle aiheelle
antoi Stakesissa helmikuussa pidetty riskienhallinta-seminaari ja monet tä-
män lehden kirjoittajista olivatkin puhujina tuossa seminaarissa.
Mitä tarkoitetaan riskienhallinnalla sosiaali- ja terveydenhuollossa?
Yleisemmin tunnettuja alueita ovat potilasvahingot ja hoitovirheet, samoin
riskit jotka liittyvät fyysiseen ympäristöön esimerkiksi paloturvallisuus sekä
sähkön ja veden saanti. Henkilöriskeihin on myös kiinnitetty huomiota ene-
nevässä määrin. Perinteisen työsuojelun rinnalle on tullut sellaisten väki-
valta- ja uhkatilanteiden hallinta, joihin henkilökunta tai potilaat voivat
joutua. Organisaatioiden omaisuusriskit saattavat nekin olla mittavia ja
tietoriskit vaativat koko ajan yhä enemmän panostusta.
Riskit ovat siis moninaiset, minkä vuoksi onkin kasvava tarve saada ko-
konaisuus hallintaan. Tapa hallita yksittäisiä asioita, yksittäisistä riskeistä
puhumattakaan, johtaa helposti tilkkutäkkimäiseen lopputulokseen ja aina
saa olla paikkaamassa jotain kohtaa. Käsitys siitä, että organisaation
riskienhallinta on osa johtamista, alkaa yleistyä myös sosiaali- ja tervey-
denhuollossa.
Julkaisemme mielellämme kirjoituksia teidän omista riskienhallintaan liit-
tyvistä hankkeistanne ja kokemuksistanne LaatuPalan seuraavissa nume-
roissa. Myös muita aiheita koskevat kirjoitukset ovat mitä tervetulleimpia:
lähettäkää seuraavaan numeroon tarkoitettu materiaali minulle 31.8 men-
nessä.
Iloista ja turvallista kesää
4Lyhyesti
Fiale-palvelu tehostaa tiedonkulkua
Fujitsu Services Oy:n ja Itella Suomi Oy:n yhdessä kehittämän
informaatiopalvelun Fialen avulla esimerkiksi erikoissairaan-
hoidon tiedot saadaan välittömästi perusterveydenhuollon
käyttöön ja päinvastoin. Kullakin hoito-organisaatiolla on
omat perustietojärjestelmänsä, jotka eivät vaihda tietoja suo-
raan keskenään. Järjestelmät yhdistää yli internetin ja avoimin
rajapinnoin toimiva Fiale-palvelu, joka sisältää muun muassa
viittaukset perusjärjestelmissä oleviin asiakastapahtumiin, ku-
ten sairauskertomustietoihin ja laboratoriotuloksiin.
Tällä hetkellä viitetietokannassa on yli kuusi miljoonaa vii-
tettä. Viitetiedon avulla lääkäri saa nähtäväkseen ne asiakas-
tapahtumat, joiden katsomiseen hänellä on joko asiakkaan an-
tama suostumus tai muutoin oikeus.
Käyttäjiltä saatu palaute on ollut myönteistä. Porin pää-
terveysasemalla apulaisylilääkärinä työskentelevä Jyrki Levola
hakee Fialesta reaaliaikaista tietoa Satakunnan Keskussairaa-
lassa potilailleen tehdyistä tutkimuksista ja toimenpiteistä.
Levola uskoo, että palvelusta on etua potilaalle, lääkärille ja
yhteiskunnalle: hoidon epävarmuustekijät ja virhearvioinnit
vähenevät ja lääkäreiden on entistä helpompi sopia yhdessä
hoitolinjoista. Potilas puolestaan välttyy turhilta käynneiltä ja
tutkimuksilta, mikä säästää myös yhteiskunnan kustannuksia.
Fiale-palvelussa toteutuu korkea tekninen tietoturva ja luo-
tettava käyttöoikeuksien hallinta. Fiale edistää alueiden yhte-
näisiä hoitokäytäntöjä tarjoamalla ratkaisun saumattomien
palveluketjujen suunnitteluun ja lähtökohdat valtakunnallisiin
malleihin.
Fiale-palvelun hyödyt lisääntyvät sen mukaan, kuinka pal-
jon asiakaskohtaista tietoa sisältäviä perusjärjestelmiä palve-
luun on liitetty. Tämän vuoden loppuun mennessä järjestelmän
piirissä lienevät kaikki Satakunnan ja Pirkanmaan alueen ter-
veyskeskukset. Seuraava haaste on Fialen laajentaminen
palveluketjussa siten, että mukana on myös sosiaalitoimen ja
kehitysvammahuollon yksiköitä. Fiale-palvelua kehitetään jat-
kuvasti kuunnellen tarkkaan käyttäjien kokemuksia.
 Fiale-palvelun käyttö laajenee koko ajan. Tavoitteena on, että
Fiale palvelisi tulevaisuudessa yli sairaanhoitopiirien ja olisi
valtakunnallisten toimijoiden käytettävissä.
Lisätietoa: Kehityspäällikkö Veijo Ruuskanen, Fujitsu Services Oy, 045 7880 1212,
veijo.ruuskanen@fi.fujitsu.com
Business Manager Kirsti-Liisa Orasmaa, Itella Suomi Oy, 0205 388 758, kirsti-
liisa.orasmaa@itella.com
Projektipäällikkö Terttu Luojukoski, Satakunnan sairaanhoitopiirin Salpahanke,
044 707 7665, terttu.luojukoski@satshp.fi
Lähde: www.waymaker.fi
Verensokerin omaseurannasta hyötyä
Tutkimustieto osoittaa, että verensokerin omaseuranta voi hy-
vin tukea diabeteksen vaikuttavaa hoitoa. Hoidon onnistumi-
sen kannalta on keskeistä, että omaseurannan tuloksia todella
käytetään hoidon osana. Hoitotasapainon paraneminen edel-
lyttää motivaatiota, aktiivisuutta ja pitkäjänteisyyttä sekä
diabeetikolta että häntä hoitavilta tahoilta.
Omaseurantatulosten ja koko hoidon laadun varmistaminen
on tärkeää. Hoitohenkilökunnan ja lääkärien koulutus on kes-
keistä, sillä diabeteksen hoitokäytännöt ja työnjako ovat muut-
tuneet suuresti viimeisen 15 vuoden aikana.
Hoitokäytännöissä ja ammattilaisten antamissa ohjeissa on
vaihtelua, mikä voi vaikeuttaa hoidon onnistumista.
Markkinoilla olevien omaseurantalaitteiden kirjo on
huomattava, mikä vaikeuttaa potilasohjauksen vakiointia.
Toisaalta eri laitteiden saatavuus mahdollistaa käyttäjä-
kohtaiset valinnat.
Terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikkö FinOHTAn
kokoama asiantuntijaryhmä arvioi omaseurannan vaikutta-
vuutta ja kustannusvaikuttavuutta. Sen lisäksi, että diabeetikot
mittasivat tutkimuksissa verensokeriaan, he osallistuivat aina
jonkinlaiseen koulutus- tai seurantaohjelmaan.
Lisätietoa: Viestintälääkäri Kristian Lampe, (09) 3967 2180, 040 513 3825,
kristian.lampe@stakes.fi
Dosentti, Laadunvarmistusyksikön johtaja ja sairaalakemisti Linnea Linko, Turun yli-
opisto, (02) 333 7546, 040 523 7145, linnea.linko@utu.fi
Lähde: Linko L, Lampe K, Ihalainen K, Mäkelä M, Sintonen M ja työryhmä
Verensokerin omaseuranta diabeteksen hoidossa
FinOHTAn raportti 24, Stakes 2005
5Henkilöstön stressi uhka vanhustenhoidon laa-
dulle
Tuore tutkimus vahvistaa oletuksen, että työntekijöiden
stressi heikentää vanhustenhoidon laatua. Tutkimuksen mu-
kaan työntekijöiden kiire, asiakastyön rasitus sekä epäselvät
työn tavoitteet vaikuttavat työntekijöiden ja omaisten koke-
muksiin laadusta. Ongelmat korostuvat erityisesti suurilla
osastoilla. Tutkimustulokset esitellään arvostetun kansainvä-
lisen tiedelehden The Gerontologistin juuri julkaistussa artik-
kelissa. Artikkeli on osa Stakesin tutkimusta, jossa selvitettiin
terveyskeskusten ja vanhainkotien työntekijöiden hyvinvoin-
tia sekä henkilökunnan ja vanhusten omaisten käsityksiä hoi-
totyön laadusta.
Tutkimuksen aineisto hankittiin kyselyillä. Niillä selvitettiin
työntekijöiden stressin vaikutuksia vanhustenhoidon koettuun
laatuun. Kyselyihin vastasivat osastonhoitajat, työntekijät ja
vanhusten omaiset yli sadalla laitososastolla.
Tutkimus osoitti, että osastojen välillä on selviä eroja siinä,
kuinka riittävästi ja asiakaslähtöisesti vanhusten tarpeisiin
vastataan. Stressi selittää suuren osan tästä hoidon laadun
vaihtelusta. Suurilla osastoilla hoidon laatu koetaan
heikommaksi kuin pienillä, sillä niillä työntekijät ovat kiireisiä
ja esimerkiksi asiakkaiden häiritsevä käyttäytyminen koetaan
rasittavammaksi.
Kiire vaikuttaa paitsi henkilöstön myös omaisten kokemuksiin
hoidon laadusta. Omaisten kokemuksiin vaikuttaa lisäksi asiak-
kaan kunto. Epäselvät työn tavoitteet taas heikentävät erityises-
ti hoidon asiakaslähtöisyyttä eli sitä kuinka paljon asiakkaan
omia tottumuksia huomioidaan ja hänen omatoimisuuttaan tue-
taan. Selkeät tavoitteet, yhtenäiset työmenetelmät ja vastuun-
jako auttavat työntekijöitä suunnittelemaan ja kohdentamaan in.
LähdeLisätietoja: Coronaria Oy:n toimitusjohtaja, kirurgian ja ortopedian erikoislää-
käri Teppo Lindén, puhelin (08) 8825 332,  teppo.linden@coronaria.fi
Lähde: www.coronaria.fi
Suomen Mukavin Terveyskeskus vuonna 2005
Coronaria Oy toteutti Suomen Mukavin Terveyskeskus –
kyselytutkimuksen, jonka voittajaksi tuli Forssan pääterveys-
asema. Mukava Terveyskeskus -kyselyn tarkoituksena oli, että
lääkäri saattoi antaa palautetta terveyskeskuksesta / terveys-
keskuksista, joissa työskentelee tai on työskennellyt. Kyselyyn
vastanneet lääkärit olivat mukana valitsemassa Mukavaa
Terveyskeskusta ja samalla antamassa informaatiota kollegoille
eri työpaikoista. Vuosittainen kysely toteutettiin nyt toista ker-
taa ja siihen saatiin lähes 300 vastausta. Mukava Terveys-
keskus on Coronaria Oy:n ja Lääketieteenkandidaattijulkaisu
Spekulan yhteistyönä toteuttama projekti, joka käynnistyi
Coronarian Lääkäriportaalissa toukokuussa 2004.
Työnhaun yhteydessä lääkärit ovat tyypillisesti kyselleet
kollegoilta ko. työpaikasta lisätietoja: millaiset työskentelyolo-
suhteet paikassa on, onko riittävästi resursseja tai millainen
työilmapiiri oli. Mukava Terveyskeskus mahdollistaa aiemmin
suusta suuhun kulkeneen tiedon kokoamisen kaikkien terveys-
keskussektorilla työskentelevien saataville. Kyselyn avulla py-
rittiin kiinnittämään huomiota terveyskeskusten työskentely-
olosuhteisiin.
Tarkoituksena on edistää terveyskeskustoiminnan kehittä-
mistä tuomalla esiin seikkoja, jotka tekevät terveyskeskuksessa
työskentelyn mielekkääksi ja mielenkiintoiseksi. Tarkoituksena
ei ollut löytää huonoimmin pärjääviä terveyskeskuksia. Kyselyn
tuloksia voidaan käyttää työyhteisön kehittämiseen. Tarkoituk-
sena on siis antaa positiivista palautetta mukavista työpaikois-
ta ja saattaa tämä tieto kaikkien lääkäreiden ulottuville. Kehitys-
tarpeita mietittäessä, voidaan niin ikään hyödyntää nyt kentältä
tullutta, koostettua palautetta.
Tämänvuotisen kyselyn tulokset osoittavat, että vastaajien
mielestä parhaiten hoidettuja asioita Suomen terveyskeskuksis-
sa ovat sopiva päivystämisen määrä ja mahdollisuus neuvotella
joustavista työajoista. Sen sijaan parantamisen varaa on lääkä-
reiden potilasmäärissä, perehdytyksessä ja hoitohenkilökunnan
määrässä.
Voittanut Forssan terveyskeskus palkittiin Pohjolan Lääkäri-




1. Forssan terveyskeskus 4.9
2. Muonion terveyskeskus 4.78
3. Kauhavan terveyskeskus 4.73
4. Sipoon terveyskeskus 4.65
5. Alavuden terveyskeskus 4.62
TOP 5 sairaanhoitopiirit
1. Kanta-Hämeen SHP 4.69
2. Lapin SHP 4.41
3. Pohjois-Karjalan SHP 4.29
4. Vaasan SHP 4.27
5. Etelä-Pohjanmaan SHP 4.23
Mukava Terveyskeskus mahdollistaa aiemmin suusta suuhun kulkeneen
tiedon kokoamisen kaikkien terveyskeskussektorilla työskentelevien saataville.
Sosiaaliset yritykset vanhuspalvelujen
täydentäjinä
Stakesin koordinoimassa HOT-hankkeessa (Hoitoalan avusta-
vat tehtävät työpaikoiksi) kehitetään sosiaalista yritystoimin-
taa ja perustetaan uusia sosiaalisia yrityksiä, jotka tuottavat
ikäihmisten kotona asumista tukevia palveluja. Helsingin, Es-
poon, Turun ja Oulun sosiaalisiin yrityksiin palkataan vajaa-
kuntoisia ja heikossa työmarkkina-asemassa olevia. Hankkeen
aikana kehitetään vanhuspalvelujen tuottamismalli, jossa sosi-
aalisten yritysten henkilöstö tuottaa palvelut yhteistyössä
kunnan kotipalvelujen kanssa.
Vanhusväestön määrän lisääntyminen kasvattaa ikäihmisten
hoidon ja hoivan tarvetta ja kotona asumista tukevien palvelu-
jen kysyntää. Kuntien kotipalveluilla ja kotihoidolla ei aina ole
resursseja tuottaa ikäihmisille riittävästi heidän tarvitsemaansa
arjen apua tai liikkumiseen ja sosiaaliseen kanssakäymiseen
liittyvää tukea. Laadukkailla tukipalveluilla voidaan edistää





Turun yliopistossa tarkastettiin 27.5.2005 Päivi Tuulikki Ovaskaisenkansanterveystieteen alaan kuuluva väitöskirja Perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon käytön seuranta ja ennakointi kuntanäkökulmasta.
THM Päivi Ovaskaisen väitöstutkimuksessa tarkasteltiin perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon käyttöä kuntien – siis maksajan –- näkökulmas-
ta olemassa olevien tietokantojen ja rekisterien avulla. Tutkimustyö Paimion,
Sauvon ja Turun kunnissa osoitti, että väestölle annettavat terveyspalvelut
ovat analysoitavissa ja ennakoitavissa myös pienissä kunnissa rekisterien ja
tietokantojen tietoja seuraamalla.
Terveydenhuollon suunnittelu on kunnissa puutteellista useasta syystä. Toi-
minnan suunnittelu pohjautuu perinteisesti takautuvien talouslukujen seuran-
taan. Toisaalta terveydenhuollon tulevaisuudensuunnitelmat ovat perustuneet
olemassa oleviin palvelurakenteisiin ja rahoitusjärjestelmiin, jotka ovat
ohjanneet palvelujen tarjontaa. Poliittiset päätöksentekijät saattavat ohjata toi-
mintaa niukoin tiedoin. Päätöksenteon asiasisältöön ei ole paneuduttu tai pää-
töksenteon pohjana olevat asiantuntijoiden tekemät terveyspalveluiden tarve-
arviot eivät ole riittävän hyvin valmisteltuja.
Tutkimuksessa käytettyjen tietokantojen ja rekisterien hyödyntäminen edel-
lyttää, että kunnat panostaisivat rekrytoinnissaan asiantunteviin terveyden-
huollon suunnittelijoihin tai vähintään, että terveydenhuollon toiminnoista vas-
taavilla olisi ajanmukaiset tiedot rekisterien käytön mahdollisuuksista. Valtakun-
nallisella tasolla ja tutkimuksessa rekisterejä käytetään runsaasti, mutta paikal-
listasolla käyttö ja tiedon kerääminen on satunnaista.
Lähde: www.utu.fi/viestinta
Helsingin yliopistossa tarkastettiin 27.5.2005 Manu Kitinojan  erityispedago-
giikan alan väitöskirja Kujan päässä koulukoti. Tutkimus koulukoteihin sijoi-
tettujen lasten lastensuojeluasiakkuudesta ja kouluhistoriasta. Tutkimuksessa
kuvaillaan useiden muuttujien avulla kaikkiin valtion koulukoteihin vuosina
1996 ja 2000 sijoitettuja lapsia ja sitä ”koulukotikujaa”, joka on johtanut heidät
lopulta koulukotiin.
Koulukoteihin sijoitetuista lapsista, heidän perheistään, lastensuojeluasiak-
kuudestaan ja kouluhistoriastaan on valmistunut laajaan aineistoon perustuva
väitöstutkimus. Valtion koulukoteihin vuosina 1996 ja 2000 sijoitetut lapset ero-
sivat toisistaan siten, että vuonna 2000 sijoitetuilla lapsilla oli keskimäärin enem-
män lapseen liitettyjä ongelmia kuin vuonna 1996. Tutkimuksen kohteena on
ollut 200 lasta.
Lisätietoa: Kitinoja, Manu: Kujan päässä koulukoti. Tutkimus koulukoteihin sijoitettujen lasten
lastensuojeluasiakkuudesta ja kouluhistoriasta. Stakes, Tutkimuksia 150.
Lähde: www.stakes.fi/tiedotteet




avulla – ilmiöistä tulkintaan 
Tässä kirjassa Kai Laamanen käsittelee
organisaation toimintaa sen keskeisistä
kysymyksistä lähtien: mitä on saatava
aikaan ja kuinka onnistumista parhaiten
mitataan. Kirja antaa tukea mallien ja
esimerkkien avulla tunnuslukujen ja
tehokkaan mittausjärjestelmän raken-
tamiseen ja siihen, miten asiakkaiden
mielipiteet saadaan luotettavasti selvil-
le.  
Laamanen ei kuitenkaan tyydy perus-
asioihin, vaan ottaa mukaan uuden, sy-
vällisen tason. Hän käy vuoropuhelua
lukijan kanssa mittaustiedon ytimestä ja




Hinta 60,00 • (+ alv 8 %)
Tilaukset: www.laatukeskus.fi/kirjat
7Riskienhallinnalla tarkoitetaan organi-saation riskeihin keskittyvää johtami-
sen osa-aluetta ja sitä käytännön toimin-
taa, jonka avulla erilaisia riskejä tunniste-
taan, niiden vaikutuksia arvioidaan ja en-
nen kaikkea käytännön tekoja, joilla riskit
ja niiden haittavaikutukset (ml. kustan-
nukset) pyritään poistamaan tai vähentä-
mään. Tiivistäen riskienhallinnan jatkuvan
syklin vaiheiksi voi määritellä: 1. riskien
tunnistaminen ja arviointi, 2. riskienhallin-
nan keinojen valinta, 3. vahinkoihin va-
rautuminen sekä 4. seuranta ja vahingois-
ta oppiminen.
Tärkeintä on varmistaa, että toiminta
jatkuu, vaikka jotain tapahtuisikin. Vaikka
vastuu riskienhallinnasta on organisaati-
on johdolla, se on parhaassa tapauksessa
osa jokapäiväistä toimintaa ja johtamista
jokaisen työyksikön ja työntekijän tasolla.
Tunnistamalla oman toiminnan keskeiset
riskit voidaan panostaa niiden ennalta eh-
käisemiseen. Toisaalta jokainen toteutu-
nut riski on analysoitava, jotta voidaan
oppia jo tapahtuneesta.
Riski -sanalla tarkoitetaan jonkin sellai-
sen tapahtuman mahdollisuutta, joka ai-
heuttaa tai josta seuraa taloudellisia me-
netyksiä tai henkilövahinkoja. Tarkastelu-
kulmaa vähän laajentamalla voidaan aja-
tella riskin olevan myös sellainen myön-
teinen asia, joka jää tapahtumatta. Riskit
jaetaan usein kahteen pääryhmään, vahin-
koriskeihin ja liikeriskeihin.
Vahinkoriskeille on tyypillistä, että ne
syntyvät yleensä äkillisesti ja yllättävästi:
asiakas kaatuu liukkaalla pihalla, hoitotoi-
menpiteen yhteydessä sattuu jokin ereh-
dys, sähkökatkon seurauksena pakasti-
men sisältö sulaa jne. Vahinkotapauksissa
on aina seurauksena tappio eikä voiton
mahdollisuutta ole. Vahinkoriskit ovat so-
siaali- ja terveydenhuollon organisaatioi-
den riskienhallinnan ydinaluetta.
Liikeriskeihin sisältyy menetyksen
mahdollisuus, mutta myös mahdollisuus
voittoon. Tyypillisiä tämän ryhmän riskejä
syntyy tilanteissa, joissa esimerkiksi kun-
nan tai sen toimialan toimintoja yksityis-
tetään, ulkoistetaan tai kilpailutetaan.
Muita vastaavia tilanteita ovat käyttö-
omaisuuden muuttaminen rahoitusomai-
suudeksi, yhtiöittäminen, ulkomaisten
yhteistyö- ja sopimuskumppanien han-
kinta tai yhtiöiden myynti. Parhaimmillaan
vaikkapa palvelutalon tai terveyskeskuk-
sen siivouspalvelujen hankinta yksityi-
seltä yritykseltä tuo tavoitellun kustan-
nussäästön ja siivouksen tulos pysyy
ennallaan tai paranee, mutta riskinä on se,
että käykin päinvastoin.
Riskit voidaan jaotella esimerkiksi seu-
raaviin ryhmiin: henkilöriskit, toimintariskit,
omaisuusriskit, tietoriskit ja tuote(vastuu)-
riskit. Näitä ryhmiä voidaan tarkastella erik-
seen. Toisaalta kaikki riskinäkökulmat liitty-
vät toisiinsa: esimerkiksi jonkin laitteen
käytön riskit voivat olla henkilöriskejä
(vaarakäyttäjälle; avainhenkilöriski/käyttö-
taito), tietoriskejä (laitteen tai atk-ohjelman
virhemahdollisuus), toimintariskejä (poti-





edellä mainitussa jaottelussa toiminta-
riskeihin. Potilasturvallisuudesta puhutta-
essa ja siihen liittyvään kirjallisuuteen
tutustuessa törmää väistämättä siihen,
että käytetyt termit ja sanat eivät ole kovin
vakiintuneita. Toisaalta potilasturvallisuu-
desta ja varsinkin sen puutteista puhumi-
nen on arka ja herkkä aihe, koska siinä
usein on kyseessä vahingot, virheet tai
erheet, joita potilaiden hoitamisen yhtey-
dessä tapahtuu. Virhe -sanalla on tässä
yhteydessä hyvin kielteiseksi koettu
sävy, joka johtunee osittain aiemmin val-
lalla olleesta ajattelusta, että joku henkilö
on aina syyllinen, kun virhe tapahtuu. Ny-
kyinen ajattelu lähtee liikkeelle siitä, että
virheiden synnyn takana ovat puutteelli-
suudet toimintajärjestelmässä ja toiminta-
prosesseissa. Huomio pitäisi kiinnittää jär-
jestelmän analysointiin ja kysyä, mikä mei-
dän toimintatavassamme teki virheen
mahdolliseksi. Seuraavassa käytän termiä
haittatapahtuma vastikkeena englannin-
kielisille sanoille medical error tai adverse
event, jotka meillä usein käännetään hoi-
tovirheeksi tai erheeksi.
Suomessa käytetään vakiintuneella ta-
valla potilasvahinkolain termistöä: potilas-
vakuutus, potilasvahinko (hoito- infektio-,
tapaturma-, laite-, palo-, lääkkeen toimitta-
misvahinko, kohtuuton vahinko). Potilas-
turvallisuus on kuitenkin laajempi koko-
naisuus ja siksi tarvitaan yhteistä termis-
töä ja sanastoa. Termistön käyttö on
muissakin kielissä hyvin vaihtelevaa. Par-
haillaan onkin Lääkäriliiton aloitteesta
käynnistynyt hanke, jonka yhteydessä
pyritään laatimaan suomalainen termistö.
Vastuu tästä työstä on Stakesin Palvelu-
jen laatu -ryhmällä. Seuraamme aktiivisesti
Euroopan neuvoston terveyskomitean
työtä, jonka puheenjohtajana toimii ylilää-
Riskienhallinnassa tapahtuu
Riskienhallinta on ollut melko kehittymätön osa laadunhallintaa,
mutta parempaan ollaan menossa.  Monenlaista kehittämistyötä
on vireillä niin meillä kuin muuallakin. Kirjoituksessa kuvataan






8käri Pirjo Pennanen Terveydenhuollon
oikeusturvakeskuksesta. Tähän liittyvä
sanastohanke painottuu lääkehoidon tur-
vallisuuteen.
Vilkas kansainvälinen keskustelu poti-
lasturvallisuudesta ja haittatapahtumista
käynnistyi, kun Yhdysvalloissa Institute
of Medicine (IOM) julkaisi raporttinsa To
Err is Human vuonna 1999.  IOM käytti
hyväkseen Harward Medical Practice
Study -tutkimuksen kymmenen vuotta ai-
kaisemmin julkaistuja lukuja haittatapah-
tumien yleisyydestä – yhtenä vertaukse-
na se, että haittatapahtumiin kuolleiden
ihmisten määrä vuodessa vastaa yhden
jumbojetin putoamista päivittäin. Toisin
sanoen raportissa arvioitiin Yhdysvallois-
sa vuosittaiseksi potilaskuolemien mää-
räksi 44 000 – 98 000 henkeä. Sairaalaan
sisäänotoissa 2,9 –- 16,6 prosentissa ta-
pahtuisi haittatapahtuma. Haittatapahtu-
mista 5 –- 13 % aiheuttaisi potilaan kuole-
man ja puolet haittatapahtumista olisi väl-
tettävissä olevia. Lääkitykseen liittyvät
haittatapahtumat ovat varsin tavallisia ja
niiden osuus saattaa nousta 20 prosent-
tiin vältettävissä olevasta haitasta. Nämä
tosiasiat ja luvut olivat niin pysähdyttä-
viä, että vastaavanlaisia arvioita tehtiin
tämän jälkeen useissa maissa, esimerkiksi
Hollannissa tämä merkitsisi 1 400 –  6 225
potilaan ehkäistävissä olevaa kuolemaa
vuosittain.
Mitä näiden tietojen julkistamisen jäl-
keen on tapahtunut?  Ainakin tietoisuus
haittatapahtumien mahdollisuudesta on
lisääntynyt ja jo sillä on ollut tilannetta
korjaava vaikutus. Tutkimuksia ja kehittä-
mishankkeita on käynnistynyt erittäin pal-
jon ja se näkyy esimerkiksi Stakesin Pal-
velujen laatu -ryhmän ylläpitämässä riski-
enhallinnan kirjallisuuskoonnoksessa hoi-
toon- ja lääkitykseen liittyviä haittatapah-
tumia käsittelevien koskevien lähteiden
määrän kasvuna. Nostan seuraavassa
esille joitakin hankkeita eri puolelta Eu-
rooppaa ja Suomesta.
Hollannissa oppia Shelliltä
Hollannissa on käynnistynyt erittäin laaja
monivuotinen tutkimus- ja kehittämis-
ohjelma. Sen alkusysäyksenä terveys-
ministeriö kääntyi Shellin pääjohtajan
Rein Willemsin puoleen ja pyysi häntä
tekemään arvioinnin potilasturvallisuuden
tilasta. Shellillä on 90-luvun alkupuolelta
ollut käytössä prosessien turvallisuusjär-
jestelmä, jonka yhtenä mottona on ollut
”Täällä työskentelemme turvallisesti tai
sitten ei ollenkaan”. Willems teki laajan
keskustelukierroksen ja sen tuloksena jul-
kaistiin edellämainittua  mottoa kantava
raportti marraskuussa 2004. Seuraavat toi-
met ovat hänen mukaansa tarpeen, jotta
sairaaloissa päästäisiin Shellin
ohjelmallaan saavuttamiin tuloksiin:
 Vuoteen 2008 mennessä kaikilla sai-
raaloilla pitää olla sertifioitu turvalli-
suusjohtamisjärjestelmä.
 Vastuu  turvallisuudesta sairaaloissa
kuuluu johdolle: lopullinen vastuu po-
tilaiden ja henkilöstön turvallisuudes-
ta on oltava johdolla.
 Hoitovakuutusyhtiöiden tulee ottaa
turvallisuus ja laatu mukaan ostosopi-
muksien laadintakeskusteluihin.
 Viranomaisten toiminnassa pitää
korostua sekä tekojen että vastuulli-
suuden: terveydenhuollon tarkastus-
viraston on vaadittava kaikilta palve-
lujen tuottajilta turvallisuusjohta-
misjärjestelmää 1.1.2008 mennessä ja
ministeriön tuettava tätä esimerkiksi
Sairaalaliiton (nyt jo käynnistyneen)




Nivel ja Amsterdamin Vapaan yliopiston
EMGO- instituutti. Ohjelman avulla halu-
taan selvittää
 miten paljon haittatapahtumia tosiasi-
assa tapahtuu, millaisia ne ovat ja mitä
kustannuksia niistä aiheutuu
 mitkä näistä haittatapahtumista ilmoi-
tetaan jo olemassa olevien menettely-
jen kautta
 mistä nämä haittatapahtumat ja
likipiti -tilanteet johtuvat
 miten parhaat muiden maiden käytän-
nöt voitaisiin siirtää Hollantiin
 miten (kustannus)tehokkaita tehdyt
kehittämishankkeet ovat.
Tanskassa laadittiin laki
Tanskassa yksi kehittämisen liikkeelle
sysäävistä tekijöistä oli  British Medical
Journalin (BMJ) maaliskuun 2000 potilas-
turvallisuuden teemanumero ja Amsterda-
missa pidetty laatukonferenssi. Tanska on
ollut edelläkävijä kehittäessään potilas-
turvallisuutta virheistä oppimisen kautta
ja siellä tuloksia alkoi syntyä nopeasti:
Tanskan potilasturvallisuusyhdistys pe-
rustettiin vuoden 2001 lopulla, pilotti-
projektin tulokset suosituksineen julkais-
tiin vuonna 2002 ja laki potilasturvallisuu-
desta tuli voimaan vuonna 2003. Laki vel-
voittaa
 terveydenhuollon työntekijät rapor-
toimaan havaitsemistaan haittatapah-
tumista
 sairaalan johdon ryhtymään tarpeel-
lisiin toimenpiteisiin
 terveysministeriön välittämään tietoa.
Tapahtuneet haittatapahtumat raportoi-
daan nimettömänä Potilasturvallisuus-
yhdistykselle, joka ylläpitää niistä tieto-
kantoja. Olennaisen tärkeä luodussa
raportointikäytännössä on, ettei ilmoituk-
sen tehnyt työntekijä joudu syytteeseen.
Taustalla on ajatus, etteivät haitta-
Huomio pitäisi kiinnittää järjestelmän analysointiin ja kysyä,
mikä meidän toimintatavassamme teki virheen mahdolliseksi.
9tapahtumat ole kenenkään yksilön syytä,
vaan johtuvat toimintajärjestelmässä ja
sen työtavoissa olevista puutteista, jotka
tekevät haittatapahtuman mahdolliseksi.
Haittatapahtumista raportoidaan siksi, että
niistä voisi oppia. Potilasturvallisuusyh-
distys kehittää myös erilaisia parantamis-
työkaluja sairaaloiden käyttöön. Moniin
sairaaloihin on nimetty riskienhallintapääl-
liköitä tai potilasturvallisuusjohtajia sen
varmistamiseksi, että todettu haittatapah-
tuma johtaisi toimintatapojen kehittämi-
seen ja muuttamiseen. Lisätietoa (valitetta-
vasti vain tanskankielellä) osoitteessa
www.patientsikkerhed.dk
Riskienhallintaprojekti 2004  – 2005
Stakesin Palvelujen laatu -ryhmässä ris-
kienhallinta on ollut yksi painopistealueis-
ta vuoden 2000 loppupuolelta alkaen.
Pohjois-Kymenlaakson tapaturmahanke (START)
Hankkeen päätavoite on tapaturmien suunnitelmallinen ehkäisy niiden säännölliseen rekisteröintiin ja
raportointiin kehitettävän järjestelmän avulla.  Hankkeen toiminta-alue on Pohjois -Kymenlaakson seitsemän
kunnan alue, josta on tarkoitus tehdä tapaturmatiedon anturialue ja jonka tapaturmalukuja ja -profiileja
voidaan soveltuvin osin yleistää koko väestöön. Hanketta hallinnoi Kouvolan seudun terveyskeskus.
Mukana olevat toimialat ovat  terveydenhuolto (erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto) ja sosiaalitoimi
(vanhustenhuolto ja päivähoito). Kullakin toimialalla suunniteltu työryhmätyönä tapaturmatietopohjat, jotka
on koekäytetty tai testattu manuaaaliversioin. It-ratkaisut tiedon sähköiseen keräämiseen ja tallentamiseen
olemassa oleviin potilastietojärjestelmiin (esh ja pth) on kehitetty  ja toteutettu. Erillisratkaisu (verkkoversio)
vanhusten ja päivähoidon tapaturmiin on kehitteillä.
It-ratkaisujen yhteyteen kehitetään tapaturmatiedon poiminta- ja raportointijärjestelmät, joiden avulla
seurataan tapaturmien ilmaantuvuutta ja esiintyvyyttä sekä tapaturmaprofiileja.Tiedon avulla tunnistettaviin
ongelmakohtiin suunnitellaan tapaturmien ehkäisyinterventioita, joiden vaikuttavuutta voidaan arvioida
arvioimalla muutoksia ja niiden suuntaa tapaturmien esiintyvyydessä, ilmaantuvuudessa ja
tapaturmaprofiileissa.
Olemme muun muassa järjestäneet erilai-
sia seminaareja ja laadimme vuosittain
täydentyvää riskienhallinnan kirjallisuus-
koonnosta (Kts. sivun 13).
Vuonna 2004 käynnistettiin sosiaali- ja
terveydenhuollon riskienhallinnan kehit-
tämisprojekti Riskit hallintaan – miten läh-
den riskienhallinnan polulle? Kehittämis-
projektissa on mukana erilaisia, isoja ja
pieniä sosiaali- ja terveydenhuollon orga-
nisaatioita niin yksityis- kuin julkiseltakin
sektorilta. Kaikki osallistujat ovat selvittä-
neet riskienhallintansa nykytilannetta te-
kemällä riskienhallinnan yleiskartoituksen
tarkoitusta varten laaditulla työkalulla.
Kartoitus auttoi myös paikantamaan, mis-
sä selvimmin kehittämistä vaativat osa-
alueet olivat. Jokainen organisaatio on
edennyt valitsemansa kohteen kehittämi-
sessä ja saavutuksia on purettu yhteisis-
sä työkokouksissa. Työkokouksissa on
ollut mukana myös lukuisia asiantuntijoi-
ta, joilta olemme saaneet tietoa ja innos-
tusta projektin läpiviemiseen. Vuoden lo-
pulla laaditaan kokemuksista raportti, jon-







puh. 0400 834 987
maarit.outinen@stakes.fi
Lisätietoa:
Projektipäällikkö Ilona Nurmi, START -projekti
ilona.nurmi@pp.inet.fi
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Tapaturmia sattuu vuosittain 10 - 15prosentille oppilaista. Noin neljännes
kaikista seurantaan kirjautuneista tapatur-
mista oli vakavuudeltaan sellaisia, että
oppilas lähetettiin koulun ulkopuolelle
hoitoon; terveyskeskukseen, sairaalaan
tai hammashoitolaan. Kouluterveyden-
hoitajan toteamia murtumaepäilyjä oli
tapaturmista noin 10 prosenttia. Vakavin
seurannan aikainen tapaturma oli koulu-
matkalla sattunut pyöräilijän ja auton yh-
teentörmäys.
Välitunneilla sattui tapaturmista lähes
puolet, liikuntatunneilla puolestaan lähes
kolmannes. Koulumatkoilla tapaturmista
sattui neljä  prosenttia. Talviliukkaus
osoittautui tärkeäksi tekijäksi etenkin väli-
tuntitapaturmissa. Koulujen välillä ilmeni
eroja tapaturmien yleisyydessä, alimmil-
laan tapaturmia sattui noin viisi prosentil-
le oppilaista, enimmillään viidennekselle.
Eroja selittää osittain koulujen erilainen
aktiivisuus kirjata tapaturmia hankkeen
aikana, mutta oletettavasti todellisia
erojakin koulujen välillä on. Alaluokkien ja
yläluokkien välillä ei ole selvää eroa
tapaturmien yleisyydessä, tapaturmien
luonteessa eroja sitä vastoin on. Alaluo-
killa välituntitapaturmat ovat yleisempiä,
yläluokilla liikuntatapaturmat nousevat
suurimmaksi ryhmäksi.
Eroja on myös tyttöjen ja poikien välil-
lä, tapaturmista 3/5 sattuu pojille, 2/5 ty-
töille. Toinen oppilas on mukana tapatur-
mista neljänneksessä, tahallaan aiheutet-
tujen tapaturmien osuus on 10 prosenttia.
Tässäkin poikien osuus on yli kaksi ker-
taa suurempi kuin tyttöjen.
Kun lasten kuolemaan päättyvät tapa-
turmat ovat pitkällä aikavälillä vähenty-
neet merkittävästi, vastaavaa kehitystä ei
ole tapahtunut vähemmän vakavien tapa-
turmien osalta. Koska koulu on keskeinen
osa lasten arkielämää ja elämänpiiriä, kou-
luilla on mahdollisuus toimia alueillaan
turvallisuuden edistäjinä.
Tapaturmien vähentämiseksi koulujen
tulisi kiinnittää erityistä huomiota talvi-
liukkauden torjuntaan ja tapaturmien vä-
hentämiseen liikuntatunneilla. Jäiset kou-
lupihat osoittautuvat seurannassa riski-
paikoiksi, liikuntatunneilla erityisesti pal-
lopelit. Liikuntatapaturmien ehkäisyssä
huomiota voisi kiinnittää siihen, että peli-
en säännöt ja pelivälineet on mukautettu
oppilaiden taitoihin, tärkeää on liikkumi-
nen, ei kilpapelien sääntöjen noudattami-
nen. Ryhmäkokojen suurentaminen
liikunnassa merkitsee tapaturma riskin li-
sääntymistä.
Kouluympäristöllä on vaikutusta tapa-
turmiin. Noin 10 prosenttia tapauksista oli
sellaisia, joissa ympäristöllä oli selvä vai-
kutus tapaturmaan ja noin 30 prosentissa
taas parempi ympäristö olisi vähentänyt
Kouluissa  paljon lieviä tapaturmia
Vain harva koulussa sattunut tapaturma on niin vakava, että se
vaatii sairaalahoitoa. Kouluterveydenhoitajalla tapaturmapotilaat
sen sijaan käyvät usein. Tämä selviää Stakesin koordinoimasta
hankkeesta, jossa seurattiin yhdeksässä koulussa neljän kunnan
alueella (Hyvinkää, Kouvola, Tampere ja Turku) sattuvia
tapaturmia. Tietoja kertyi yli 700 koulutapaturmasta kahden
lukuvuoden ajalta.













mat – kuten kaikki muutkin pihasuunni-
telmat – tehdään kesäolosuhteiden poh-
jalta vaikka koulutyö painottuu talviai-
kaan. Koulupihoja tulisikin suunnitella
talviolosuhteiden mukaan. Erityisen vaa-
rallista aikaa on kevättalvi, jolloin sulaneet
lumet jäätyvät uudelleen.
Tapaturmavaaraa kouluissa ja koulu-
ympäristöissä voidaan vähentää puuttu-
malla riskikartoitusten yhteydessä havait-
tuihin vaaranpaikkoihin. Ympäristökäve-
lynä  toteutetut kouluympäristön tarkas-
tukset osoittautuivat hyväksi työmuo-
doksi. Hankkeen aikana koulut toteutti-
vatkin riskikartoituksia, ja ehdotuksiin
kouluympäristöjen turvallisuuden paran-
tamiseksi suhtauduttiin kunnissa myötä-
mielisesti.
Tapaturmien varalta koulujen tulisi yllä-
pitää ensiapuvalmiutta ja vakavien onnet-
tomuuksien varalta kriisisuunnitelmia.
Ensiapuvalmius on useilla opettajilla ja
terveydenhoitajilla peräisin opiskeluajalta.
Yhdeksi hankkeen jatkosuositukseksi kir-
jattiin: ”Koulun henkilökunnan ensiapu-
valmiutta lähdetään systemaattisesti kar-
toittamaan ja nostamaan. Oppilaat kou-
luissa tulee rinnastaa työntekijöihin, ja
säädökset koulujen ensiapuvalmiudesta
tulee saattaa samalle tasolle kuin työpai-
koilla”. Lisäksi suositeltiin, että Punainen
Risti yhdessä sosiaali- ja terveysministeri-
ön ja opetushallituksen kanssa aloittavat




ydinjoukko koostuu koulujen yhdyshen-
kilöistä: rehtoreista, opettajista ja tervey-
denhoitajista sekä kuntien opetus- ja
terveystoimen ja turvallisuushankkeiden
yhdyshenkilöistä. Valtakunnallisina toimi-
joina hankkeessa olivat mukana Stakes,
Kansanterveyslaitos, Työterveyslaitos,
Liikenneturva ja Punainen Risti.
Koulutapaturmien ehkäisemiseksi
hankkeen loppuraporttiin kerättiin joukko
suosituksia jatkotyöksi. Näistä mainitta-
koon edellä esitetyn lisäksi seurannan ke-
hittäminen kattamaan kaikki koulut, vaka-
vien tapaturmien onnettomuustutkinta,
koulutapaturmien kustannusten selvittä-
minen sekä yhteistyö niin vanhempien
kuin muiden toimijoiden kanssa.
Kirjallisuutta
Lounamaa A, Huhtanen P, Kurenniemi M,
Salminen S, Heikkilä M-L, Virtanen J (toim.)
Koulutapaturmien ehkäisy -raportti
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Svenska Mässan i Göteborg den 8 – 10 november 2005.
www.kvalitetsmässan.se
Uusittu SFS eKäsikirja: 506 Vammaisten apuvälineet
SFS eKäsikirjaan 506 on koottu aihepiirin tärkeimmät
standardit ja niihin liittyvä kansallinen lainsäädäntö helposti
hallittavaksi kokonaisuudeksi.
Käsikirja sisältää yhteensä 15 standardia teksteineen. Tär-
keimmät näistä ovat suomenkielisiä. Muutoksina eKäsikir-
jan 1. versioon ovat joulukuussa 2003 päivitetyt standardit
SFS-EN ISO 999. Vammaisten apuvälineet. Luokitus ja
terminologia. 2003
SFS-EN 980:en. Graphical symbols for use in the labelling
of medical devices. 2003




22. – 23.11.2005 Wanha Satama, Pikku Satamakatu 3–5, Helsinki
Mielenterveysmessut on mielenterveysalan suurin
koulutus-ja näyttelytapahtuma. Aihepiiriin kuuluu myös
päihteet. Tule päivittämään tietosi ja tapaamaan
kollegoja. Saat eväitä työhösi ajankohtaisista
seminaareista.
Lisätietoa: www.mtkl.fi
Kehitysvammaliitto Kotu  valmentaa
Bertta-valmennus: laatua palveluihin
vertailukehittämisen avulla
Kehitysvammaliiton tutkimusyksikkö Kotu käynnistää
ensi syksynä vertailukehittämiselle eli benchmarking-
menetelmälle perustuvan valmennuksen. Bertta-val-
mennus on tarkoitettu palvelujen laadun kehittämisestä
ja uuden kehittämismenetelmän oppimisesta kiinnostu-
neille organisaatioille.
Valmennuksen tavoitteena on vuorovaikutteisen kehittä-
mismallin oppiminen ja oman organisaation aktivoiminen
muutosprosessiin. Osallistujat oppivat kuvaamaan omaa
toimintaansa prosessina ja kehittämään sitä valmennuk-
sessa opittavan menetelmän avulla. Valmennuksessa
etsitään vertailuorganisaatiosta hyviä käytäntöjä ja toi-
mintamalleja, joita soveltamalla ja hyödyntämällä voidaan
parantaa omaa toimintaa. Valmennuksen vaihtoehtoiset
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Kirjallisuuskoonnos riskienhallinnasta 2005
on päivitetty!
Kirjallisuuskoonnos riskienhallinnasta on monipuolinen
vuosittain jatkuvasti täyden yvä riskienhallinnan eri
näkökulmat huomioiva, sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioiden johtoa ja työntekijöitä palveleva
tiedonhaun apuväline.
Mukana ko n oksessa on va timuksiltaan hyvi  erita-
soisia kirjoituksia. Lyhyimmät o at uutisl ontoisina alle
sivun mittaisia mutta ne voivat olla kuitenkin tärkeitä
ajatusten siivittäjiä.
Tilaa päivitetty koonnos






Hoitoon liittyvien virheiden vuoksimonissa maissa on kehitetty keinoja
niiden ehkäisemiseksi. Kaikissa ulkomaisis-
sa järjestelmissä toimintaan kuuluu tode-
tuista virheistä ja erehdyksistä ilmoitta-
minen. Ilmoituksia analysoimalla toimintaa
voidaan kehittää turvallisemmaksi. Virhei-
den ja poikkeamien ilmoittaminen edellyt-
tää syyllistämätöntä ilmapiiriä, jossa syyl-
listen sijasta etsitään tapahtumien syitä.
Projektin tavoitteena oli kehittää menet-
telytapoja, joilla päivittäisessä potilas-
hoidossa pyritään vähentämään hoitoon
liittyviä poikkeamia. Projektissa testattiin,
miten hoitoon liittyvien poikkeamien, vir-
heiden ja erehdysten ilmoittaminen ja ana-
lysointi toimii kliinisissä yksiköissä.
Projektiyksiköistä liikkeelle
Projektiyksiköiksi valittiin Peijaksen sai-
raalasta yksiköitä, jotka edustivat erilaista
toimintaa sairaalassa. Yksi ehto oli, että
yksikkö oli halukas tulemaan projektiin
mukaan. Mukana oli vuodeosastoja, ajan-
varauspoliklinikoita, päivystyspoliklini-
koita ja leikkausosasto.
Kenttävaihe kesti 4 kuukautta, se alkoi
1.4.2004 ja päättyi 31.7.2004. Jos yksikkö
oli kesällä suljettu, toiminta-aikaa jatkettiin
kunnes 4 kuukautta oli täynnä. Yksiköt
palauttivat projektiin kuuluvat lomakkeet
viimeistään syyskuun alkuun mennessä.
Koko sairaalan henkilökunnalle projek-
tista tiedotettiin henkilökuntalehti Peijak-
kaassa, osastonhoitajien kokouksessa ja
lääkäreiden kokouksissa. Erillinen tiedote
jaettiin projektiyksiköihin ja lääkäreille. Li-
säksi projektipäällikkö kävi jokaisessa
yksikössä kertomassa projektista henkilö-
kunnalle.
Projektiryhmässä oli mukana jokaisen
mukana olevan yksikön osastonhoitaja,
joka koulutti henkilökuntaa. Projektin
alussa yksiköihin toimitettiin monistetta-
vaksi kolmisivuinen ohje, jossa ohjeistet-
tiin poikkeamien ilmoittamista ja muuta
projektiin liittyvää toimintaa. Tiedottami-
sessa korostettiin erityisesti, että erehty-
minen on inhimillistä ja että kaikki tekevät
virheitä. Painotettiin, että projektin avulla
ei etsitä syyllisiä eikä ketään tulla syyttä-
mään ilmi tulleesta tapahtumasta. Huomio
kiinnitetään toimintatapoihin, joita muut-
tamalla virheiden mahdollisuus vähenee.
Poikkeamien ilmoittaminen
Projekti keskittyi virheisiin, erehdyksiin ja
hoidon poikkeamiin, joista aiheutuu hait-
taa potilaille. Myös likipititilanteet (vir-
heet, jotka havaitaan ajoissa, mutta joista
olisi voinut koitua potilaalle haittaa) oli
tarkoitus ilmoittaa. Projektin ulkopuolelle
rajattiin leikkauksiin liittyvät komplikaatiot
ja sairaalainfektiot, jos niiden syyksi ei
voitu osoittaa erillistä virhettä. Projektioh-
jeessa annettiin seuraavat esimerkit vir-
heistä ja erehdyksistä, joista oli tarkoitus
ilmoittaa:
 lääkityksessä tapahtuvat virheet, joi-
den vuoksi potilaan saama lääke,
lääkeannos, antotapa yms. on väärä
tai hän on saanut oikeaa lääkettä liian
pitkään tai liian lyhyen ajan. Likipiti-
tilanteet ilmoitetaan silloin, jos seu-
rauksena olisi voinut tulla selvä haitta
potilaalle
 patologin tai röntgenlääkärin lausun-
to tai laboratoriovastaus on virheelli-
nen tai jää huomiotta
 kliininen diagnoosi viivästyy haitalli-
sesti jonkin todettavan erehdyksen
vuoksi, esimerkiksi tärkeä röntgen-
lausunto tai laboratoriotutkimus on
virheellinen tai jää huomioimatta.
(Tässä ei etsitä vääriä diagnooseja si-
nänsä, sellaisia tapahtuu väistämättä
harhaanjohtavien oireiden yms. vuok-
si. Kyseessä on ilmoitettava poikkea-
ma silloin, jos syynä on jokin erehdys
tai vastaava.)
 kiireisen potilaan hoitoon pääsy vii-
västyy erehdyksessä liikaa (esimerkik-
si lähete jäänyt erehdyksessä huo-
miotta)
 hoitotoimenpiteisiin liittyvät virheet
 laitteisiin liittyvät vahingot (joista teh-
dään ilmoitus myös Lääkelaitokseen)
Yleissääntönä oli, että jos on epävarma
pitääkö ilmoittaa, on syytä täyttää poik-
keamailmoitus. Hoitoon liittyvien poik-
keamien ilmoittaminen koski koko henkilö-
kuntaa. Poikkeamien ilmoittamiseen käy-
tettiin kolmenlaisia lomakkeita: yleisloma-
ke, jolla ilmoitettiin muu kuin lääkevahin-
ko tai tapaturma, lääkevahinkolomake ja
tapaturmalomake. Lomakkeet pyrittiin laa-
timaan mahdollisimman yksinkertaisiksi.
Kukin lomake monistettiin eriväriselle pa-
perille ja niitä oli yksiköissä saatavana
useassa eri paikassa. Lomake oli myös
saatavana tietoverkon kaikille avoimessa




Monissa maissa tehdyt selvitykset ovat osoittaneet, että
sairaalahoidossa tapahtuu paljon virheitä, jotka aiheuttavat
haittoja potilaille. Noin yksi kymmenestä sairaalaan otetusta
potilaasta kokee hoitoon liittyvän virheen. Virheistä 10 – 20
% johtaa selviin haittoihin ja enemmän kuin yksi tuhannesta
potilaasta kuolee niiden vuoksi.
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210. Ne jakaantuivat taulukon 1 osoitta-
malla tavalla. Yksiköiden välinen vaihte-
lu johtui osaksi erilaisesta toiminnasta,
esimerkiksi kiireisellä vuodeosastolla on
enemmän toimintaa ja virheitä kuin ajan-
varauspoliklinikalla. Turvallisuusajatte-
lun mukaan kahdesta samanlaisesta
yksiköstä on turvallisempi se, joka te-
kee paljon poikkeamailmoituksia, sillä
siellä kiinnittää aktiivisemmin huomiota
virheiden ehkäisyyn.
Virheistä 81,2 % oli tapahtunut omassa
yksikössä, 18,8 % muussa yksikössä, mut-
ta huomattiin projektiyksikössä. Suurin
osa (74 %) ilmoitetuista virheistä tapahtui
viikon arkipäivänä (ma – pe), 26 % viikon-
loppuna (la – su) tai pyhäpäivänä. Virheis-
tä 49 % tapahtui päivävuoron aikaan, 30
% iltavuorossa ja 21 % yöllä.
Poikkeamailmoituksen tekijöistä oli sai-
raanhoitajia 87,4 %, lääkäreitä 6,8 % ja mui-
ta 5,8 %. Ilmoituksen tekijät vaihtelivat
yksiköittäin. Ajanvarauspoliklinikoilla lä-
hes puolet ilmoittaneista oli lääkäreitä.
Ilmoitetut hoitoon liittyvät poikkeamat on
esitetty taulukossa 2.
Lääkitysvirhelomakkeista 58 % täytettiin
sisätautien osastolla, 23 % päivystys-
osastolla, kahdeksan % psykiatrisella
osastolla, seitsemän % kirurgisella osas-
tolla ja neljä % päivystyspoliklinikalla.
Muissa yksiköissä ei ilmoitettu lääkitys-
virheistä. Lääkitysvirheet luokiteltiin nel-
jään kategoriaan: määräys-, kirjaamis-,
jako- ja antovirheet (Taulukko 3).
Tapaturmailmoituksia projektiyksiköis-
sä täytettiin 19. Vain yhden kohdalla arvi-
oitiin, että kaatumisen syy oli päihteen
käyttö. Viidessä tapauksessa arvioitiin,
että potilaan lääkityksellä oli osuutta
tapaturmaan. Tapaturmat olivat kaikki lie-
viä, pääasiassa mustelmia tai pienehköjä
haavoja.
Poikkeamailmoitusten käsittelystä oli
annettu ohje, jonka mukaan kullakin pro-






















































































































kalla osastonhoitajan ja nimetyn lääkärin
tuli yhdessä analysoida poikkeamailmoi-
tukset. Tämä toteutui vain osittain, joissa-
kin yksiköissä osastonhoitaja teki työn
pääasiassa yksin. Analyysin yhteydessä
täytettiin poikkeamien käsittelylomake,
joka toimitettiin projektipäällikölle. Lomake
täytettiin kaikista poikkeamailmoituksista.
Käsittelylomakkeessa arvioitiin poik-
keamasta johtuvat haitat potilaalle. Tässä
käytettiin kolmen kohdan asteikkoa: hait-
taluokka 1. poikkeama ei aiheuttanut yli-
määräisiä hoitotoimenpiteitä, haittaluokka
2. poikkeama aiheutti ylimääräisiä hoito-
toimenpiteitä sekä haittaluokka 3. kuole-
ma, pysyvä haitta tai poikkeaman vuoksi
tarvittiin tehohoitoa tai ylimääräinen leik-
kaus. Ilmoitetut poikkeamat jakaantuivat
haittaluokkiin taulukon 4 mukaisesti.
Käsittelylomakkeessa sen täyttäjää
pyydettiin ilmoittamaan kymmenestä
vaihtoehdosta, mitä syitä arveltiin poik-
keamaan olevan. Syitä poikkeamaan saat-
toi olla useampi kuin yksi. Syiden jakauma
kuvataan taulukossa 5. ”Muu syy” -koh-
taan oli usein merkitty huolimattomuus,
tiedon puute tai tarkkuuden puute. Muita
merkintöjä olivat muun muassa: arviointi-
virhe, yhteensattumien summa, unohdus,
päivittäin vaihtuneet varahenkilöt, luotta-
minen aiempiin merkintöihin.
Ohjeen mukaan potilaalle tuli kertoa sel-
laisista poikkeamista, joista oli haittaa. Kä-
sittelylomakkeessa oli kohta, jossa kysyt-
tiin oliko kerrottu ja kuka kertoi. Tämä ky-
symys ei toiminut hyvin. Monissa tilanteis-
sa potilas itse huomasi virheen, ja usein oli
vaikea analyysivaiheessa selvittää, oliko
ilmoitettu ja kuka ilmoitti. Sen vuoksi kysy-
mys jäi usein vastausta vaille. Kysymyksen
”Johtiko poikkeama yhteiseen käsitte-
lyyn” vastaukset taulukossa  6.
Kysymykseen ”Käsiteltiinkö osasto-
kokouksessa”, vastattiin seuraavasti: ei
käsitelty 88 (46,8 %), kyllä käsiteltiin 100
(53.2 %) ja tieto puuttui 22 lomakkeelta.
Luvut osoittavat, että havaittuja poikkea-
mia käsiteltiin usein yhdessä osastoilla.
Johtoryhmissä käsiteltiin kuusi esiin tul-
lutta poikkeamaa. Poikkeamailmoitusten
käynnistämiä toimenpiteitä kartoitettiin
käsittelylomakkeen kysymyksellä  ”Päätet-
tiinkö poikkeaman vuoksi toimintaan koh-
distuvista toimenpiteistä”. Vastaukset esi-
tetty taulukossa  7.
Tämä kysymys ei toiminut toivotulla
tavalla. Tarkoitus oli saada tietoa siitä,
johtiko poikkeaman esille tulo konkreetti-
siin muutoksiin, esimerkiksi ohjeiden
tarkentamiseen tai toimintatapojen muu-
toksiin. Sen sijaan kyllä-vastausten koh-
dalla oli usein ”oman toiminnan arviointia
ja kehittämistä” tai muuta vastaavaa.
Projektiyksiköitä pyydettiin kirjoittamaan
raportti projektin toteutumisesta ja sen
perusteella tehdyistä toimenpiteistä. Ra-
porttien mukaan esille tulleet virheet ja
haittatapahtumat johtivat seuraaviin  toi-
menpiteisiin:
Lääkkeisiin liittyviä




 ”piippuhylly” -käytäntö lopetettiin




























































 I.V. -lääkityksen ohjeet uusittiin useis-
sa yksiköissä
Koulututusta ja ohjeita potilashoidosta
 koulutustilaisuudet päihdepotilaiden
seurannasta
 ohje henkilökunnalle olkapään sijoil-
taan menosta
 Kystofix-koulutusta
 perehdytys tibia-vedon kokoamisesta
Laitteisiin liittyvä
 happi- ja ilmaletkujen
yhdistämiskäytäntöä muutettiin
Toimintatapoihin liittyviä
 tiedote sisäänkirjoittamisen ja
toimenpidejonon merkitsemisestä
 sisäisten lähetteiden käsittelyä
tarkennettiin
Mielipidekyselyjä henkilökunnalle
Projektin alussa ja sen päätyttyä tehtiin
projektiyksiköiden henkilökunnalle kyse-
ly, jossa tiedusteltiin virheiden ilmoitta-
miseen liittyviä mielipiteitä. Projektin alus-
sa kyselyyn vastasi 261 henkilöä (36 lää-
käriä, 180 sairaanhoitajaa ja 45 muuhun
henkilökuntaan kuuluvaa). Lopussa vas-
taajia oli 162 (13, 131 ja 18). Alkukyselyn
perusteella henkilökunta suhtautuu vir-
heiden ja poikkeamien ilmoittamiseen
enimmäkseen myönteisesti. Suurin osa
lääkäreistä oli sitä mieltä, että heidän teke-
mänsä virheen voi ilmoittaa sairaanhoitaja
tai muu henkilökuntaan kuuluva. Vastaa-
vasti suurin osa sairaanhoitajista ilmoitti,
että heidän tekemänsä virheen voi ilmoit-
taa lääkäri tai muu henkilökuntaan kuulu-
va. Suuri enemmistö vastaajista ajatteli,
että tapahtuneista virheistä on aina ker-
rottava potilaalle. Sen sijaan likipititilan-
teiden ilmoittamista potilaalle useimmat
vastaajista eivät pitäneet tarpeellisena.
Mielipidekyselystä ilmestyy myöhem-
min opinnäytetyö, jossa tulokset esite-
tään yksityiskohtaisesti. Projektin lopus-
sa projektiyksikköjen henkilökunnalta ky-
syttiin projektin päätyttyä mielipiteitä pro-
jektin toteuttamisesta. Vastanneista 71 (44
%) ilmoitti täyttäneensä poikkeamailmoi-
tuksen projektin aikana. Luku osoittaa,
että ilmoituksia eivät tehneet vain harvat
innostuneet, vaan henkilökunta oli laajas-
ti mukana. Lomakkeen täyttäneiltä kysyt-
tiin mielipiteitä lomakkeista: 94 % ilmoitti
lomakkeiden olleen helposti saatavilla ja
79 %:n mielestä ne oli helppo täyttää.
Johtopäätöksiä projektista
Projektista saatiin riittävästi kokemusta
poikkeamien ilmoittamisesta ja analysoin-
nista.  Projekti paljasti, että sairaalan toi-
minnassa tapahtuu paljon virheitä ja poik-
keamia, jotka eivät rutiinitoiminnassa tule
esille.
Henkilökunta suhtautui toimintaan pää-
osin myönteisesti ja piti sitä tärkeänä. Pro-
jektin aikana ilmeni ”turnausväsymystä”,
poikkeamailmoitusten määrä väheni kuu-
kausi kuukaudelta. Jatkossa tulee kiinnit-
tää erityistä huomiota siihen, miten henki-
lökunnan kiinnostus toimintaan säilyy.
Tämä edellyttää, että henkilökunta kokee
toiminnan hyödylliseksi ja näkee sen joh-
tavan parannuksiin.
Lääkärit ilmoittivat poikkeamia suhteel-
lisen vähän. Tämä johtunee osaksi siitä,
että erikoistuvat lääkärit vaihtuivat yksi-
köissä projektin aikana. Se ei kuitenkaan
selittäne ilmiötä kokonaan. Mielipidekyse-
lyn perusteella lääkärit suhtautuvat toi-
mintaan myönteisesti, joten asia korjaan-
tunee paremmalla tiedottamisella. Eniten
ongelmia aiheutti se, että henkilökunta ei
aina osannut hahmottaa, millaisia asioita
on tarkoitus ilmoittaa poikkeamalomak-
keilla. Projektin avulla tästä saatiin koke-
musta ja esimerkkejä todetuista poikkea-
mista voitiin levittää yksiköihin.
Käytössä olleet lomakkeet toimivat tyy-
dyttävästi, mutta projektin kokemusten
mukaan ilmoituslomakkeita kannattaa vie-
lä yksinkertaistaa ja käsittelylomaketta ke-
hittää. Erillinen tapaturmalomake oli tar-
peeton, sillä tapaturmat voi ilmoittaa yleis-
lomakkeella. Projektissa käytetty organi-
saatio toimi hyvin. Osastonhoitaja oli
luonteva johtamaan toimintaa yksikössä
ja analysoimaan poikkeamailmoituksia.
Analysointiin tulisi saada säännöllisem-
min lääkäri mukaan. Poikkeamien yhteinen
käsittely sujui enimmäkseen luontevasti ja
rakentavassa hengessä.
Erittäin myönteistä oli, että monet pro-
jektin aikana esiin tulleet poikkeamat johti-
vat yksiköissä spontaanisti toiminnan
muutoksiin tai henkilökunnan kouluttami-
seen. Niiden käynnistimenä olivat poikke-
amien yhteiset käsittelyt, jolloin yhdessä
todettiin tarve tehdä asialle jotain. Projek-
tista saatujen myönteisten kokemusten
perusteella virheiden ja poikkeamien
ilmoittaminen ja analysointi on tarkoitus






Pro gradu. Kuopion yliopisto, 2005
Kinnunen Tuula
Lääke- ja tapaturmapoikkeamat osana
potilasturvallisuuden kehittämistä
Erikoistumisopintojen loppuraportti. Stadia – Helsingin







Erittäin myönteistä oli, että monet projektin aikana esiin tulleet







laitteet ja tarvikkeet Turvallinen hoitoyksikkö
Malli terveydenhuollon hoitoyksikön riskienhallintaan
Terveydenhuollon hoitoyksikön toimintaan sisältyy erilaisia riskejä. Riskit voivat
liittyä potilaan tilaan ja sen muutoksiin, laitteiden toimivuuteen ja niiden käyt-








Mitä vaativampaa hoitoyksikön toi-minta on, sitä enemmän edellyte-
tään hoitohenkilöstön toiminnassa am-
mattitaitoa. Potilaan tutkimuksissa ja hoi-
dossa käytettävien laitteiden ja tarvikkei-
den toimivuuden ja suorituskyvyn var-
mistaminen on yksi turvallisuuden avain-
tekijöistä. Hoitoyksikön toiminnan kehit-
tämisessä tulee ottaa huomioon myös
muita tekijöitä, sillä suuri osa riskeistä
kohdistuu myös henkilökuntaan. Laittei-
den toimintahäiriöiden, työympäristön ja
ulkoisten tekijöiden lisäksi hoitohenkilö-
kunnan työterveyteen ja –turvallisuuteen
vaikuttavat henkilökunnan osaaminen,
töiden organisointi, sosiaaliset suhteet ja
työyhteisön toimivuus. Hoitohenkilö-
kuntaan kohdistuu työn sisällöstä aiheu-
tuvia ja ulkoisia paineita, jotka lisäävät in-
himillisten virheiden mahdollisuutta. Seu-
rauksena voi olla vaaratilanne tai läheltä
piti –tilanne.
Turvallisuuden varmistamiseksi sekä
potilaan että hoitohenkilökunnan kannal-
ta on hoitoyksikön riskejä käsiteltävä ko-
konaisuutena. Kaikki osatekijät vaikutta-
vat toisiinsa ja toiminnan turvallisuuteen.
Tavoitteet ja toteutus
Lääkelaitos, VTT ja Työsuojelurahasto
käynnistivät vuonna 2003 hankkeen, jon-
ka tavoitteena oli tunnistaa ja arvioida
tehohoitoyksikössä potilaaseen ja henki-
lökuntaan kohdistuvat turvallisuusriskit.
Hanke päättyi kesäkuussa 2004. Hank-
keessa laadittiin helposti sovellettava mal-
li terveydenhuollon hoitoyksikön riskien-
hallintaan. Case-kohteina hankkeessa oli-
vat Kuopion ja Oulun yliopistosairaaloi-
den teho- ja anestesiaosastot. Tutkimuk-
sen toteutti VTT Tuotteet ja tuotanto.
Hankkeen aikana case-yksiköiden toi-
minta mallinnettiin sekä potilaiden että
hoitohenkilöstön kannalta. Mallinnuksen
avulla rajattiin analysoitavat kohteet ja
valittiin sopivat riskianalyysimenetelmät.
Tämän jälkeen tunnistettiin, arvioitiin ja
priorisoitiin henkilöstöön ja potilaaseen
kohdistuvat riskit, jotka liittyivät
 laitteiden toimintaan
 laitteiden käyttöön ja kunnossapitoon
 toimintatapoihin
 organisaatioon ja tiedonkulkuun.
Case-yksiköt arvioivat ja luokittelivat
mallin avulla 200–300 erilaista riskiä. Ha-
vaittuja ongelmia olivat mm. laitteiden
käyttökoulutuksen puutteellisuus, vähäi-
set henkilöstöresurssit, terävien esineiden
hävittäminen, infektiovaara ja osastojen
ahtaat tilat. Riskin arvioinnin jälkeen valit-
tiin tarvittavat toimenpiteet turvallisuus-
tason ylläpitämiseksi ja parantamiseksi.
Kehityskohteita löytyi mm. perehdytyk-
sestä, tiedottamisesta ja johtamisesta.
Toimintamalli riskienhallintaan
Hankkeessa kehitetty uusi toimintamalli
tukee riskienhallintaa osana hoito- ja
hoivayksiköiden päivittäistä työtä. Malli
ohjaa kunkin yksikön analysoimaan itse
riskejään oman toiminnan lähtökohdista ja
näkökulmasta. Hoitoyksikön riskien hal-
linnassa tärkeintä on johdon ja työnteki-
jöiden sitoutuminen kehittämistyöhön.
Riskienhallinta ei ole vain ohimenevä pro-
sessi vaan osa päivittäistä työtä, johon
Turvallinen hoitoyksikkö –riskienhallinta-
malli on oivallinen käytännön työkalu.
Turvallinen hoitoyksikkö –menettelyta-
pa on jaettu toiminnallisesti viiteen osa-
kokonaisuuteen. Liikkeelle lähdetään ta-
Kuvio 1
19Vertaillen paremmaksi
Viime marraskuussa Stakes ja Kuntaliitto järjestivät yhteisen Vertailem-
ma paremmaksi -päivän, jonka aikana pohdittiin vertailua keinona arvi-
oida ja kehittää toiminnan laatua. Laadun kehittämisen ensi vaiheiden
jälkeen organisaatiot alkavat kaivata ”peiliä”: Mitä muut ovat tehneet?
Mitä me voisimme oppia toisilta? Miten olemme onnistuneet? Päivän
kuluessa esiteltiin erilaisia vertailun menetelmiä, kuten benchmarking -
toimintaa, tunnuslukuvertailuja ja kehittävän vertaiskäynnin sovelluksia.
Päivän ohjelmassa oli myös Stakesin Kehittävä vertaiskäynti -projektin
tuloksena syntyneen oppaan julkistaminen. Opas Kehittävä vertais-
käynti – työväline laadunhallintaan on julkaistu sekä paperiversiona että
verkkokirjana.
Lisätietoa: Erikoissuunnittelija Maarit Outinen, Stakes
puh. 0400 834 987, maarit.outinen@stakes.fi
Erikoissuunnittelija Kristiina Hellsten, Stakes
puh. 040 536 3217, kristiina.hellsten@stakes.fi
Erityisasiantuntija Tupu Holma, Suomen Kuntaliitto
puh. 050 2235, tupu.holma@kuntaliitto.fi
Hellsten K, Outinen M, Holma T
Kehittävä vertaiskäynti – työväline laadunhallintaan
Aiheita 31/2004, Stakes 2004
Tilausnumero A431, hinta 10,00 euroa. Tilaukset www.stakes.fi/julkaisut tai Stakes/Julkaisut, PL 220
00532 Helsinki, puh. (09) 3967 2308
Verkkokirjan tulostus osoitteesta www.stakes.fi/verkkojulk/pdf/Aiheita31-2004
Kuvassa tyytyväiset ja innostuneet oppaan tekijät Tupu Holma (vas.), Maarit
Outinen ja Kristiina Hellsten.
voitteiden asettamisella. Tämän jälkeen koo-
taan taustatietoa hoitoyksiköstä ja mallinne-
taan sen nykyinen toiminta. Toiminnan kuva-
uksen perusteella valitaan ne osa-alueet, jois-
ta laaditaan riskianalyysit. Ensi sijaisten koh-
teiden valinnassa tulisi ottaa huomioon toi-
mintojen kriittisyys potilaan ja henkilöstön
turvallisuutta ajatellen. Riskianalyysin tulos-
ten perusteella suunnitellaan kehittämistoi-
menpiteet, joiden toteutumista seurataan tii-
viisti. Koko kehittämisprosessin ajan otetaan
huomioon neljä näkökulmaa: potilas, henki-
löstö, laitteet ja organisaatio. Tavoitteena on
ympyrän keskipisteeseen fokusoitunut tur-
vallinen hoitoyksikkö (Kuvio 1).
Riskienhallintamalli on julkaistu marras-
kuussa 2004 Lääkelaitoksen julkaisusarjassa
(2/2004). Sen tavoitteena on luoda edellytyk-
set omaehtoiseen riskien arviointiin ja toimin-
nan kehittämiseen. Julkaisussa esitetty malli
on toteutukseltaan yksinkertainen ja helposti
ymmärrettävissä. Julkaisun liitteenä on pro-
sessin eri vaiheissa apuna käytettäviä lomak-
keita. Tarkoituksena on kannustaa hoito-
yksiköitä mallin käyttöön, vaikka riskien arvi-
ointia ei olisi aiemmin tehtykään.
Julkaisu ja lomakkeet ovat saatavilla Lääkelaitoksen verkko-
sivuilla pdf-muodossa (ks. alla oleva linkki). Painettua julkai-
sua (maksuton) voi tilata Lääkelaitoksen verkkosivuilta
osositteesta http://www.laakelaitos.fi/palaute/index.html
Kirjallisuutta
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Professori Pertti Mustajoki kertoiPeijaksen sairaalassa viime vuonna
toteutetusta Viisas oppii virheistä -projek-
tista. Neljän kuukauden pilottiprojektissa
oli mukana 10 toimintayksikköä: vuo-
deosastoja, poliklinikoita, päivystyksen
yksiköitä ja leikkausosasto. Henkilökunta
suhtautui virheiden ja poikkeamien
ilmoittamiseen pääasiassa myönteisesti.
Projektin aikana ilmoitettiin 210 virhettä ja
poikkeamaa. Esille tulleet virheet ja poik-
keamat johtivat spontaanisti moniin
parannuksiin. Virheestä ilmoittaminen on
hyveellinen teko ja keskeinen viesti hen-
kilökunnalle oli, että projektissa etsitään
syitä ei syyllisiä. Peijaksen sairaalassa ei
projekti jää kokeiluksi vaan raportointi-
järjestelmä otetaan käyttöön sairaalan kai-
kissa kliinisissä yksiköissä (Kts. Pertti
Mustajoen artikkeli  sivuilla 14-17) .
Johtajaylilääkäri Ermo Haavisto Ky-
menlaakson sairaanhoitopiiristä kertoi,
että sairaanhoitopiiri on mukana Stakesin
riskienhallinnan kehittämisprojektissa.
Projektin painopistealueena ovat potilas-







Lääkäripäivien Virheistä vaari –
kurssilla herätettiin keskustelua
virhetilanteiden käsittelystä, niis-







1 Hoitoon liittyvien virheiden asiantunteva käsittely kuuluu laaduk-
kaaseen prosessijohtamiseen. Hoitoon liittyvät virhetilanteet on
ensisijaisesti käsiteltävä systeemitasolla. Virheiden sattuessa tulee
tarkastella koko tiimiä ja organisaatiota sekä miettiä, miten virheitä
voidaan karsia esim. toimintatapoja muuttamalla, toimintaohjeilla tai
koulutuksella.
2 Virhetilanteista oppiminen on osa ammatillista kehittymistä eikä sitä
tule liittää sanktiojärjestelmään. Virhetilanteiden käsittelyn opettami-
nen tulee paremmin huomioida lääkärien perus–, jatko- ja täyden-
nyskoulutuksessa. Asioita tulisi käsitellä rakentavalla ja ammatillista
kehittymistä tukevalla tavalla, ilman tarpeetonta syyllistämistä
3 Terminologia tulee sopia valtakunnallisesti. Potilasturvallisuuden
terminologia tulee sopia valtakunnallisesti, jolloin niitä käytetään
yhtenäisesti.
4 Virhetilanteiden käsittelyyn tulee saada valtakunnalliset toiminta-
ohjeet. Toimintayksiköiden käytössä tulee olla valtakunnallisesti
sovitut ohjeet siitä, miten menetellään virhetilanteen sattuessa.
5 Piloteista pysyviin käytäntöihin. Peijaksen sairaalassa on jo aloitettu
poikkeamien ilmoittamiskäytäntö, joka on tarkoitus ottaa pysyväksi
käytännöksi.  Pyörää ei tule keksiä monta kertaa uudelleen vaan
alkaa koordinoida yhteistyötä laajemmin pilottiyksiköiden kokemuk-
sista oppien ja viisastuen.
6 Potilasturvallisuus tulee saattaa myös osaksi toimintaprosessien
arviointia ja uusien teknologioiden käyttöä. Uuden teknologian
kehittämisen keskeisenä tavoitteena tulee olla potilasturvallisuuden
edistäminen hoidon teknisiä virheitä vähentämällä.
7 Potilasturvallisuuden edistämisen tulee kattaa kaikki
terveydenhuollon sektorit. Virheistä oppiminen ja virhetilanteiden
käsittelyä koskevat ohjeet olisi alusta alkaen luotava palvelemaan ja
koskemaan koko terveyspalvelujärjestelmää: erikoissairaanhoitoa,
perusterveydenhuoltoa ja yksityissektoria.




potilasvahinkoihin ja niihin liittyviin riski-
tilanteisiin liittyvä tieto, analysoida se,
tehdä tarvittavat johtopäätökset ja suun-
nitella toimenpiteet riskien hallitsemiseksi.
Tavoitteina ovat yhtenäinen käytäntö
sairaanhoitopiirissä potilasvahinkojen kä-
sittelyn kohdalla sekä kerätyn tiedon ana-
lysointi päätöksentekoa ja toimintaa
tukevaksi.
Johtaja, tutkija Petri Parvinen Teknilli-
sen korkeakoulun tuotantotalouden osas-
tolta käsitteli terveydenhuollon laatua ja
prosessia tuotantotalouden näkökulmas-
ta. Terveydenhuollon kliinisten suorittei-
den laatu jaetaan poikkeamiin (deviation),
virhevalinta (error) ja laiminlyönteihin
(failure).  Laatuvirheiden tyypit ovat eri




nantti Ilkka Koho Ilmavoimien esikunnas-
ta kertoi ilmavoimien häiriöilmoitusten
raportointijärjestelmästä. Ilmavoimien
lentoturvallisuustyö käsittää ennalta eh-
käisevän lentoturvallisuustyön ja lento-
turvallisuustutkinnan. Liikenteellä on
muista ammattialoista eniten yhtäläisyyk-
siä terveydenhuollon kanssa inhimillisistä
tekijöistä johtuvissa virhetilanteissa. Ilma-
voimien raportointijärjestelmä on ollut
käytössä jo 25 vuotta. Ilmoituksia teh-
dään 300 ohjaajan toimesta noin 5 500
vuodessa. Avoin raportointikulttuuri on
ennakoivan lentoturvallisuustyön tärkein
kulmakivi ja oikea asenne luodaan jo
varusmiesvaiheessa.
Kurssin lopuksi luennoitsijat sekä li-
säksi kansanedustaja Sirpa Asko-
Seljavaara ja Potilasvakuutuskeskuksen
ylilääkäri Eero Hirvensalo osallistuivat
paneelikeskusteluun. Maassamme on
muitakin hankkeita potilasturvallisuuden
edistämiseen liittyen.  Tärkeää olisi, että
Suomen Lääkäriliiton laatupalkinto
2004
Lääkäripäivien kurssilla luovutettiin kuu-
dennen kerran Suomen Lääkäriliiton laatu-
palkinto 2004. Laatupalkinto myönnetään
lääkäriryhmälle, lääkärin johtamalle moni-
ammatilliselle ryhmälle tai yksittäiselle lää-
kärille. Perusteluissa tulee tuoda esiin jo
ainakin osittain toteutunut kehittämis-
hanke, josta on osoitettua hyötyä tervey-
denhuollon toimivuudelle ja potilaiden
hoitamiselle, ja joka on merkittävällä taval-
la parantanut terveydenhuollon palvelu-
jen laatua ja tuottavuutta.
Lääkäriliiton laatupalkinto 2004 myön-
nettiin Suomen tehohoidon laatukonsor-
tiolle. Tehohoidon laatukonsortio on teh-
nyt kymmenen vuoden ajan pitkäjänteistä
ja moniammatillista jatkuvaa laatutyötä.
Konsortio on hyvä esimerkki valtakunnal-
lisesta yhteistyöstä, joka pyrkii uusien
tehohoidon toimintamallien etsimiseen ja
optimoimaan voimavarojen käyttöä lääke-
tieteellisestä tasosta tinkimättä.  Laatu-
työstä on osoitettua hyötyä potilaiden
hoitamiselle.
potilasturvallisuuden terminologia sovit-
taisiin valtakunnallisesti. Olisi aika alkaa
koordinoida yhteistyötä laajemmin hank-
keiden ja toimintayksiköiden kokemuksis-
ta oppien ja viisastuen.
Virheestä ilmoittaminen on hyveellinen teko ja
keskeinen viesti henkilökunnalle oli,








SF eKäsikirjaan 506 on koottu
aihepiirin tärkeimmät standardit
ja niihin liittyvä kansallinen lain-
säädäntö helposti hallittavaksi
kokonaisuudeksi.






käyttää osana tuotteidensa vaa-
timustenmukaisuuden arviointi-
menettelyä. Myös apuvälineiden






linen lainsäädäntö sisältää apu-
välineiden turvallisuutta, niiden
suunnittelua, valmistusta, mark-
kinointia ja ammattimaista käyt-
töä koskevia vaatimuksia. Valvo-
vana viranomaisena toimii
Lääkelaitos.
CD-ROM yhdelle käyttäjälle, 2.versio 2003
SFS-EN ISO 9999
Vammaisten apuvälineet. Luokitus ja
terminologia
SFS-EN 980:en




puh. (09) 149 9331
sales@sfs.fi
Uusittu SFS eKäsikirja 506
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Kansalaisten verotustaakkaa voidaankeventää esimerkiksi karsimalla van-
hoja käytäntöjä sekä estämällä tarpeetto-
mia ja vaikutuksiltaan heikkoja uusia toi-
menpidemuotoja pääsemästä terveyden-
huollon toimialalle. Rajallisten resurssien
tehokas kohdentaminen terveyden tuot-
tamiseen, eli elämän pituuden ja laadun
lisäämiseen, suojaa taas osaltaan yksilöitä
tarpeettomilta kuolemilta, professori May-
nard luennoi Helsingissä.
Yorkin yliopiston terveystaloustieteen
professori Alan Maynard oli yksi elokuun
alussa Finlandia-talolla pidetyn Yrjö
Jahnssonin Säätiön terveystaloustieteen
Incentives and Finance of the Health
Care System -juhlaseminaarin luennoitsi-
joista. Health Economics in the Past, the
Present and the Future -esitelmässään
Maynard tarkasteli erityisesti inhimillisen
erehdyksen vaaraa ja merkitystä tervey-
denhuollon alueella.
Ainakin kolme asiaa on vuosikymmeni-
en tiedostuksesta huolimatta jäänyt May-
nardin mukaan kuoleman ja verotuksen
haastajiksi: 1) terveydenhuollon aktiivi-
suuden ja käytännön toimintatapojen
vaihtelun runsaus ja erityisesti niiden
suhde tehokkuuteen, 2) terveydenhuol-
lon piirissä tapahtuvat virheet ja riskien
hallinta, ja 3) terveydenhuollon menesty-
minen ja sen mittaaminen. Kaikki nämä
tutkimuksellisesti hankalat ilmiöt vaikutta-
vat terveyspalvelujen laatuun.
Inhimilliselle tekijälle sattuu
On inhimillistä tehdä virheitä, mutta ter-
veydenhuollossa tehdyt virheet voivat
aiheuttaa vältettävissä olevaa kärsimystä,
sairautta ja jopa kuolemaa. Vältettävissä
olevia virheitä on huomattu esimerkiksi
lääkkeiden määräämisessä, annostelussa
ja jakamisessa, kirurgiassa ja varsinkin
käsihygieniassa.
Eräistä USA:ssa tehdyistä ja päätelmil-
tään rajatuista tutkimuksista on arvioitu,
että sairaalaan otossa tapahtuviin virhei-
siin (3–5 %) kuolisi liki satatuhatta amerik-
kalaista vuosittain. Toisaalta Englannissa
tehty tutkimus viittaa vielä korkeampiin
virheprosentteihin (10 %).
– Terveydenhuollon piirissä tapahtuvien
virheiden kustannusvaikuttavuuden mittaa-
minen ja arviointi on kuitenkin heikkoa lähes
kaikissa terveydenhuollon järjestelmissä.
Virheiden tutkiminen ja vähentäminen ei ole
helppoa, koska yksittäisten toimintatapojen
lisäksi myös terveydenhuollon organisoin-
titapoja ja koulutusrakenteita voi olla tar-
peen muuttaa, totesi Maynard.
Lääkärien kanssa toimivan hoitohenki-
löstön suhteellisella määrällä ja koulutuk-
sen laadulla on tutkimusten mukaan var-
sin suuri merkitys kuolleisuuden estossa
ja potilaiden elämänlaadun tukemisessa.
Toisaalta myös automaatioon panostami-
nen esimerkiksi lääkkeiden valmistukses-
sa ja jakamisessa voisi olla kannattavaa,
jolloin pohdinnan kohteeksi nousisivat
myös työvoiman ja pääoman suhteet. On
kuitenkin muistettava, että terveyden-
huollon toiminnan virheettömyyden vai-
kutus yksilön elämän pituuteen voi olla
eniten terveyspalveluja käyttävän väestö-




Mielenkiintoisen luennon pohjalta kum-
pusi monta kysymystä. Mikä on tehok-
kuuden kannalta optimaalinen virhetaso?
Mikä on hyväksyttävissä oleva virhe-
taso? Miten haluttuun virhetasoon tulisi
pyrkiä?
Virheiden hallinnoinnissa, ja myös pal-
velujen laadun johtamisessa, lienevät ky-
seessä vahvasti poliittiseen päätöksente-
koon liittyvät arvovalinnat. Näyttöön pe-
rustuvaa kustannusvaikuttavuustietoa
tarvitaan päätöksenteon tueksi, kun arvi-
oidaan sekä virheiden määrää ja laatua
että niiden vähentämiseen tähtääviä kei-
noja. Lisäksi tulisi kiinnittää huomiota
myös hoitoketjujen sekä muiden kokonai-
suuksien arviointiin ja kehittämiseen yk-
sittäisten virheiden osoittelun sijaan.
Täysi nollatoleranssi virheille on tuskin
vaihtoehtoiskustannuksia ajatellen järke-
vää tai todellisen epävarmuuden vaani-
essa edes mahdollista. Terveystaloudel-
liselle tutkimukselle on yhtäkaikki tarvetta
myös virheitä arvioitaessa ja vältettäessä.
Kirjallisuutta
Pittet D, Hugonnet S, Harbarth S,
Mourouga P, Sauvan V, Touveneau S,
Perneger T
Effectiveness of a Hospital-Wide













netelmien arviointiin ja palvelu-
jen laadun varmistukseen tiede-
tään, ei virheiden välttäminen
käy helposti. Virheet tulevat
kalliiksi ja erehdykset aiheuttavat
vältettävissä olevaa kärsimystä,
sairautta ja jopa kuolemaa.
Professori Alan Maynardin mu-
kaan terveystaloustieteen tehtä-
vänä onkin suojata yksittäisiä
kansalaisia kuolemalta ja vero-
ilta.
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Jo vuonna 1847 unkarilainen Ignaz Semmelweis todisti käsihygienian merkityksen
aikalaisilleen, kun hän pystyi kehittämällään käsien puhdistustekniikalla vähentämään
lapsivuodekuolemia huomattavasti. Tehokkain yksittäinen infektioiden leviämisen
estäjä onkin terveydenhuollon henkilöstön käsihygienia.
Käytännössä käsien desinfektiohieronta alkoholihuuhteella on saippuapesua pa-
rempi vaihtoehto vertailutekniikoita vähäisemmän ihoärsytyksen, tehokkuuden, nopeu-
den ja saatavuuden tähden. Erilaisten menetelmien pitkästä historiasta, saatavilla ole-
vasta tiedosta ja yleisestä tietämyksestä huolimatta professori Alan Maynard oli esitel-
mässään Health Economics in the Past, the Present and the Future yhä erityisen huo-
lissaan käsihygienian unohtumisesta.
Tiedonhakua ja itse käsihygieniasta tehtäviä tutkimuksia varten on olemassa hyviä
tietolähteitä, kuten iso-britannialaisen The National Institute for Clinical Excellence
NICE:n julkaisema Infection Control sekä yhdysvaltalaisen The Centers for Disease
Control and Prevention CDC:n laatimat ohjeistukset. NICE:n mukaan alkoholikäsihuuh-
teen käyttö voi auttaa välttämään 10–12 infektiotapausta 1000 potilasta kohden ja sen
optimaalinen käyttö voi myös puolittaa yleisimmän sairaalabakteerin MRSA:n
(metisilliinille resistentti Stafylococcus aureus) läpäisevyyden (2,16:sta 0,93 tapaukseen
10000 potilaspäivää kohden).
Sairaalaperäisen infektion aiheuttamaksi keskimääräiseksi kustannukseksi on arvioi-
tu noin 5000 euroa, ja tällöin jopa pieni alkoholihuuhteen avulla aikaan saatu vähennys
infektioissa olisi kustannuksia säästävää. Antimikrobisille aineille resistenttien kantojen
eli sairaalabakteereiden jatkaessa kasvuaan myös Suomessa erityisesti MRSA:n osalta,
ei käsihygienian arvioinnin tarpeen merkitystä voine liiaksi korostaa.
Kirjallisuutta
Noskin G, Peterson L
Engineering Infection Control through Facility Design
CDC. Emerging Infectious Diseases 2001;2:354–7
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Infection Control. NICE. 2003
Internetissä osoitteessa
http://www.nice.org.uk/page.aspx?o=71774.
Pittet D, Hugonnet S, Harbarth S, Mourouga P, Sauvan V, Touveneau S, Perneger T
Effectiveness of a Hospital-Wide Programme to Improve Compliance with
Hand Hygiene
Lancet 2000;9238:1307–12
Käsihygienian merkitys tiedetään ja
unohdetaan
Aukeaman artikkelit on julkaistu Impakti -
lehdessä 4/04 / Tietoa terveydenhuollon
menetelmien arvioinnista / Stakes,
FinOHTA
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Haluan liittyä Sosiaali- ja terveydenhuollon laatuverkoston jäseneksi ja haluan
verkoston tiedotuslehden LaatuPalan
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